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Kraniotomija je kirurško otvaranje lubanje pri čemu se koštani ulomak po završetku 
operativnog zahvata vraća na svoje mjesto, dok se pri kraniektomiji koštani ulomak se ne vraća. 
Takav zahvat se izvodi radi kirurškog zahvata na mozgu. Kraniotomije se razlikuju prema djelu 
lubanje (mozga) kojem se pristupa. Postoji frontalna, parijetalna, okcipitalna i temporalna 
kraniotomija. Indikacija za kraniotomiju su kirurško odstranjenje tumora ili krvnog ugruška, 
drenaža apscesa unutar lubanje, ozlijede mozga izazvane traumama, liječenje aneurizme, 
liječenje arteriovenskih malformacija, liječenje epilepsije, liječenje hidrocefalusa (shunt), 
postavljanje dubokih moždanih stimulatora za liječenje tumora, Parkinsonove bolesti tremora i sl 
[1]. 
 
Ovaj rad biti će koncipiran kao prikaz teoretskih spoznaja o anatomiji i fiziologiji 
ljudskog centralnog nervnog sustava, definiranju kraniotomije i njezinim fazama, utjecaju 
zahvata na život pacijenta i ulozi zdravstvene njege u prijeoperativnoj pripremi i 
postoperativnom tijeku.  
 
Važnu ulogu u prijeoperativnoj i postoperativnom tijeku kod bolesnika podvrgnutih 
kraniotomiji imaju medicinske sestre. Njihova uloga je usmjerena na zadovoljavanje 
pacijentovih osnovnih ljudskih potreba, ublažavanje simptoma, prevenciju komplikacija, 
edukaciju bolesnika i pružanje psihološke potpore. Bitan je zadatak tijekom prilikom prijema u 
bolnicu pružiti informacije bolesniku o operaciji koje će se provesti. Kraniotomija može izazvati 
ekstreman stres. Utjecaj operacije mozga ovisi i o bolesnikovoj sposobnosti razumijevanja što ta 
operacija znači za njega, te kako će utjecati na njegov svakodnevni život. Bolesnik koji može 
razumjeti što se događa, može u početku negirati operaciju ili ju čak i odbiti, iako je to 
preporučeni postupak liječenja. Ukoliko ne prihvaća operaciju, može reagirati ljutnjom. 
Čimbenici poput straha od smrti i ishoda same operacije, gubitak neovisnosti i funkcija veliki su 
izvor stresa i kod pacijenta i kod njegove obitelji. Medicinska sestra može pomoći bolesniku 
pozitivnim i podržavajućim pristupom nositi se sa svojim stanjem. Medicinska sestra treba 





2. CILJ RADA 
 


































 U radu su korišteni izvori podataka dostupni iz stručne i znanstvene literature, iz područja 
kirurgije i zdravstvene njege kirurških bolesnika. Metode rada obuhvaćaju prikupljanje, 
analiziranje i uspoređivanje stručnih znanstvenih radova vezanih za temu kraniotomije, poglavito 




























4.1. Anatomija glave 
 
4.1.1. Koštana osnova lubanje  
 
Sljepoočna kost, odnosno os temporale, je koštana ovojnica slušnog sustava, a svrha joj je 
biti poluga pri činu žvakanja. Čine ju tri djela: pars petrosa, pars squamosa i pars tympanica [2]. 
 
Tjemena kost (os parietale) je parna plosnata kost krova lubanje oblika kvadrante plohe. 
Gornji rub (margo sagittalis) se u sagitalnom šavu nastavlja na tjemenu kost, a kod 
novorođenčadi se nalazi prednja fontanela u tom dijelu. Margo frontalis, odnosno prednji rub, 
spaja se sa angulus frontalis. Angulus frontalis je sagitalni rub u uglu čeone kosti. Sagitalni rub 
prelazi u okcipitalni prema natrag i time stvara angulus occipitalis, odnosno zatiljni ugao. Margo 
squamosus (donji rub) sastoji se od dva dijela: prednjeg, oštrog i koso odsječenog, te stražnjeg, 
nazubljenog i debelog. Prednji je rub spojen je sa skvamoznim ljuskastim šavom, odnosno sa 
ljuskom sljepoočne kosti, koji završava prema natrag tupim uglom, koji se naziva angulus 
mastoideus. Donji prednji dio, koji se naziva angulus sphenoidalis najoštriji je, te se spaja s 
sfenoidnom kosti. Linea temporalis superior et inferior nalaze se na vanjskoj strani tjemene kosti, 
odakle polazi fascija sljepoočnog mišića. U tjemenoj je kvrgu sredina ploče. Na unutrašnjoj se 
strani nalaze dvije brazde, prednja i stražnja grana srednje meningealne arterije, uz impresiju 
girusa i režnja u hemisferi velikog mozga [2]. 
 
Čeona kost ili os frontale se sastoji od squame frontalis, odnosno čeone ljuske, pars 
nasalisa ili nosnog dijela, te od parnih orbitalnih dijelova (partes orbitales). Vanjska površina 
ljuske na lijevoj i desnoj strani drži izbočinu koja se naziva tuber frontale. Unutarnjoj strana drži 
koštani greben koji se naziva crista frontalis. Koštani greben se račva prema natrag i tako 
obuhvaća brazdu gornjeg sagitalnog sinusa. Unutarnja površina ljuske drži utiske vijuga i brazde 
čeonog moždanog režnja. Margo supraorbitalis je rub koji s gornje strane omeđuje ulaz u očnu 
šupljinu. On odgovara mjestu gdje se na licu nalazi obrva. Također, taj se supraorbitalni rub 
lateralno produžuje u koštani izdanak koji se naziva processus zygomaticus. Processus 
zygomaticus se spaja s jagodičnom kosti. S donje se strane lateralnog dijela te orbitalne ploče 
nalazi glandula lacrimalis, odnosno udubina za suznu žlijezdu. Gornji orbitalni rub drži dva 
otvora: foramen frontale i foramen supraorbital. Kroz njih na čelo prolaze živci (n. frontalis 
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mediales et laterales) i njihove krvne žile, koje su istoga naziva. S prednje se strane nalazi otvor 
koji vodi u čeoni sinus, odnosno sinus frontalis. Otvor vodi iz nosne šupljine. Sinus frontalis je 
trokutasta šupljina čiji je vrh usmjeren prema gore. Posebnost je što lijevi i desni sinus ne moraju 
biti iste veličine i ne moraju biti jednako simetrični. Oni su podijeljeni koštanom pregradom koji 
se naziva septum sinuum frontalium. Ta se koštana pregrada nastavlja u šiljak, koji se zove spina 
nasalis [2]. 
 
Klinasta kost ili os sphenoidale središnja je kost u bazi lubanje. Klinasta se kost sastoji od 
trupa, odnosno corpusa, velikih i malih krila, koji se na latinskom zovu ala majores et minores, te 
krilnih nastavaka, koji se na latinskom processus pterygoidei. Trup ili corpus se može prepoznati 
po obliku kocke. Sfenoidalni sinus nalazi se u trupu. Na gornjoj strani trupa postoji sedlasta 
tvorba u kojoj se nalazi hipofiza, a zove se sella turcica,. Stražnji je dio sedla omeđen dorzumom 
sellae koji je udubinu za neurohipofizu. Dalje se od selle nalazi sulcus caroticus, koji je sa svake 
strane, gdje je uložena unutarnja karotidna arterija. Prednji dio turskog sedla drži izbočinu koja 
se naziva tuberculum sellae. Poprečna brazda izbočine nastavlja se u lijevi i desni optički kanal. 
Kroz lijevi i desni optički kanal prolazi vidni živac. Polovicu rupa koje se nalaze na klinastoj 
kosti zauzima sfenoidni sinus. Greben, odnosno crista sphenoidalis, nalazi se na prednjoj strani 
trupa klinaste kosti. Na trup se klinaste kosti nastavljaju velika i malena krila sfenoidne kosti [2]. 
 
Zatiljna kost (os occipitale) – sadrži četiri koštana dijela, bazalni dio (pars basilaris), 
bočni dio (partes laterales) i zatiljnu ljusku (squama occipitalis). Bazalni dio zatiljne kosti s 
unutrašnje strane ima kosinu, a ona je konkavnog oblika u kraniokaudalnom smjeru  te tako tvori 
brazdu gdje  se nalazi produžena moždina i pons. Lateralni dio na vanjskoj strani sadži 
okcipitalne kondile koji čine zglob s zglobnim dijelom na prvom kralješku. Dio lateralnog dijela 
kosti oko foramena magnuma sadrži izbočinu tuberculum jugulare pod kojom prolazi nervus 
hypoglossi. Veliki zatiljni otvor (foramen magnum) je sa svih strana okružen zatiljnom kosti, 
oblika je kruga, a otvor je za produženu moždinu i vertebralne arterije [2]. 
 
4.1.2. Moždane ovojnice 
 
Moždane ovojnice su opne koje okružuju i štite mozak, dok arterije opskrbljuju mozak, 
moždinu, moždane živce i korijene moždinskih živaca. Moždane ovojnice dijelimo na tri 
različite, a to su dura mater, pia mater i arachnoidea mater. Meka ovojnica, odnosno pia, nalazi 
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se direktno na gliji, na njoj se nalazi paučinasta ovojnica odnosno arachnoidea mater, a na vrhu 
je tvrda ovojnica, odnosno dura mater [3]. 
 
Meka ovojnica (pia mater) je unnutarnja ovojnica koja se nalazi na gliji i prati oblik 
mozga i moždine, te obavija sve pregibe, izbočine i brazde. U potpunosti obavija korjene 
moždanih živaca. Paučinasta ovojnica (arachnoidea mater) se nalazi između triju ovojnica i 
presvučena je endotelom. U njoj se ne nalaze krvne žile i živci, a od tvrde ovojnice je odjeljena 
cavumom subdurale (uski kapilarni prostor). Taj prostor je ispunjen likvorom. Subarahnoidalni 
prostor sadrži jastučasta proširenja a zovu se subarahnoidalne cisterene. Tvrda ovojnica se nalazi 
na vanjskoj strani. Ona je kruta fibrozna vreća čiji je zadatak prekrivanje mozga i moždine zbog 
njihove zaštite  Ona je vrlo kruta i različite je debljine. Jedna od uloga joj je i tvorba duplikatura 






Centralni dio živčanog sustava je mozak i ujedno je među najbitnijim organima u 
ljudskom tijelu. Teži oko 1,3 kilograma. Odgovoran je za sve kognitivne aktivnosti čovjeka, ali i 
upravlja motorikom i brojnim drugim aktivnostima ljudskog organizma. U mozgu se odvija naš 
doživljaj stvarnosti, spremaju se sjećanja u dugoročnu memoriju, stvaraju se misli, nove ideje, 
doživljavaju strahovi. Ljudski mozak omogućava daleko veće funkcije u usporedbi sa bilo kojim 
drugim organizmom koji ima sličan organ. Osnovna razlika u pojedinim dijelovima mozga 
čovjeka je veličina i broj neurona. Živčani sustav povezuje cijelo tijelo putem živaca čiji je 
centralni organ mozak. Glavni živac u ljudskom tijelu je ustvari 45 centimetara dugačka 
kralježnična moždina [3]. 
 
5 osnovnih dijelova mozga su: 
• mali mozak – kontrolira ravnotežu, te voljne pokrete, koordinira refleksnim pokretima…  
• srednji mozak – upravlja funkcijom napinjanja mišića, automatski upravlja i zadržava 
pojedini položaj našeg tijela 
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• veliki mozak – središte mozga koje je zaduženo za inteligenciju (pamćenje, misli, proces 
učenja i kontrola ponašanja ...) 
• međumozak – dio koji upravlja vegetativnim procesima 
• produžena moždina - dio koji upravlja refleksima 
Mozak se dijeli i na četiri režnja: 
• čeoni režanj: centar za osobnost i planiranje 
• tjemeni režanj: centar za osjetilo dodira 
• slijepoočni režanj: centar za sluh i koordinaciju sluha i vida 
• zatiljni režanj: centar za vid i pamćenje vidnih podažaja [3]. 
 
4.2. Osnova dinamike intrakranijskih zbivanja 
 
 Mozak zaprema oko 80 % intrakranijskog prostora, krv i krvne žile oko 12 %, a 
cerebrospinalni likvor 8 %. Intrakranijski tlak je rezultat ekvilibrija ukupnog obujma svih 
intrakranijskih elemenata (tvorbi) [4].  
 
 Minutni obujam moždanog krvotoka je 45 – 50 ml/100 g u minuti. Fiziološki su rasponi 
minutnog volumena moždanog krvotoka 20 – 80 ml/100 g u minuti. Ispod te razine pojavljuju se 
abnormalnosti u encefalogramu. Pri volumenu od 15 ml/100 g u minuti encefalografske krivulje 
su ravne. Pri prosječnom protoku ispod 10ml/100 g u minuti nastaju nepopravljiva oštećenja 
moždanih stanica. 
 
 Povišena tjelesna temperatura snižava toleranciju mozga prema smanjenju protoka krvi, a 
snižena tjelesna temperatura povećava tu toleranciju. 
 
 Funkcijska napetost (tonus) moždanih krvnih žila ovisi o perfuzijskom tlaku. Moždani 
perfuzijski tlak se bazira na razlici između srednjeg arterijskog tlaka i intrakranijskog tlaka. 
  
Autoregulacijski mehanizam moždane cirkulacije djelotvoran je pri srednjem arterijskom 




 Tonus moždanih arteriola odraz je aktualnog metabolizma. Normalna potrošnja kisika u 
mozgu je 3 do 3,5 mm/100g u minuti. Ako se pojavljuje koncentracija H+ iona zbog nakupljanja 
laktata i piruvata (pojačan metabolizam ili manjak kisika), moždane krvne žile se šire i na taj 
način povećavaju dotok krvi i oksigenaciju [4]. 
  
Temelj za razumijevanje patofiziologije poremećaja IKT-a je modificirana Monrokellie 
hipoteza. Ova hipoteza se može objasniti slijedećim postavkama:  
 
• Intrakranijski prostor ispunjava: moždana masa, krv i krvne žile, likvor; Volumen ove tri 
komponente je konstanta: IKT je u normalnim vrijednostima. 
 
• Ako se javi manji akutni porast intrakranijskog volumena, odnosno ako je povećan 
volumen jedne od ove tri komponente, dolazi do blažeg porasta IKT-a 
 
• Stanje blažeg porasta IKT-a se obično brzo normalizira. Dolazi do smanjenja volumena 
preostale dvije komponente da bi volumen intrakranijskih komponenti bio ponovo 
konstantan. Uključuju se autoregulacijski mehanizmi (smanjenje volumena likvora i krvi) 
 
• Ako se intrakranijski volumen povećava trajno (rastom tumora), ili se povećava naglo 
(hematom), spomenuti mehanizmi se prije ili kasnije iscrpe. To izaziva daljnji porast 
IKT-a. 
 
Povišenje IKT-a je stanje opasno po život bolesnika. Uvijek nastaje kao popratna pojava 
patofizioloških zbivanja u mozgu i pripadnih komponenti u intrakranijumu. Za razumijevanje 
patogeneze povišenja IKT-a treba imati na umu da porast volumena mozga ima određene granice 
i da je ta pojava zajednička gotovo svim noksama [5]. 
 
 Postoje tri stanja koja su često udružena sa povišenjem IKT-a: 
 
• Intrakranijska hipertenzija 
• Cerebralni edem 




4.2.1. Intrakranijski tlak 
 
 Intrakranijalni tlak (ICT) je tlak koji respondira cerebrospinalnim likvorom u 
ventrikulima mozga (ventrikularni likvorski tlak/VFP). On je kontinuirani fluktuirajući fenomen 
koji je u korelaciji s arterijskom pulsacijom i respiratornim procesima. 
 
 Aktivnosti kao što su: kašljanje, kihanje ili nagla promjena položaja tijela (Valsalva 
manevar) povećavaju intrakranijalni tlak. Stajanjem, odnosno dizanjem tijela, intrakranijalni tlak 
se smanjuje [5]. 
 
4.2.2. Simptomi povišenog intrakranijskog tlaka 
 
 U pojašnjenjima simptoma povišenja IKT-a koriste se dva termina: 
 
• Termin specifičnih simptoma 
o Povećanje sistoličkog krvnog tlaka 
o Jako punjeni puls 
o Bradikardija 
 
• Termin CHUSINGOVE TRIJADE 
o Hipertenzija 
o Bradikardija  
o Respiratorna iregulacija 
 
Simptomi se mogu podijeliti na rane/ trenutne znakove / i kasne znakove. Rani / trenutni 
simptomi su: pogoršanje stanja svijesti, papilarna disfunkcija, motorna slabost / monopareza i 
hemipareza i glavobolja. Kasni / trajni simptomi su: kontinuirano pogoršanje stanja svijesti, 
povraćanje, hemiplegija, dekortikacija, decerebracija, promjene u vitalnim znacima, respiratorna 
iregulacija i gubitak moždanih refleksa. Oni ovise o lokalizaciji lezije suprotentorijalno ili 
infratentorijalno, specifičnoj lokaciji procesa (cerebralna hemisfera, međumozak ili mali mozak) 







4.3.1 Definicija  
 
Zahvat u kojem se dio lubanjskog svoda izreže radi pristupanja tkivima koji se nalaze u 
endokraniju naziva se kraniotomija. Tijekom kraniotomije moguće je napraviti samo jedan otvor 
(Burr hole) ili isjeći koštanu ploču dimenzija prikladnih zahvatu koji je potrebno obaviti. 
Najčešće se poslije operativnog zahvata ta koštana ploča vraća na prvotno mjesto i učvršćuje uz 
pomoć pločica i vijaka. Ukoliko se ta koštana ploča ne vraća na mjesto zahvat se naziva 
kranijektomija.  
 
 Metoda u kojoj se koristi Burr hole se koristi: 
• Kod ugrađivanja kranijalnog dijela shunta kod bolesnika sa hidrocefalusom 
• Kod ugradnje elektroda za stimulaciju dubokih moždanih jezgri 
• Kod uvođenja katetera za kontrolu intrakranijskog tlaka 
• Kod biopsije tumora 
• Kod aspiracije hematoma, cisti, apscesa 
• Kod uvođenja intrakranijalnog endoskopa 
 
Kraniotomija se odvija u nekoliko faza koje se međusobno nadovezuju a imena dobivaju 
prema lokalizaciji [6].  
 
4.3.2. Faze kraniotomije  
 
U prvoj je fazi bolesnik je uspavan, postavljen na operacijski stol, njegova je glava 
učvršćena u posebno konstruirani držač za glavu, koji se naziva Mayfield skull clamp. Držač za 
glavu mora imati oblik trozube hvataljke ili kliješta s oštrim vrhovima, koji će probiti tabulu 
eksternu kosti, te toliko čvrsto obuhvaćaju lubanju, tako da su i mali pomaci glave tijekom 
operacije nemogući. Uvijek je nužna potpuna nepokretljivost glave, a posebice je bitna kod 
kraniotomije u stereotaksičkim procedurama, kada svaka rotacija ili mijenjanje kuta može 
odvesti liječnika daleko od cilja. Na koži skalpa, kirurg će olovkom označiti crtu po kojoj će 




U drugoj fazi kirurg čini inciziju na bolesnikovoj koži. Prije toga se potkožno tkivo 
bolesnika infiltriralo fiziološkom otopinom s 1:1000 otopinom adrenalina kako bi se smanjilo 
potencijalno krvarenje koje može biti jako obilno. Potrebno je pažljivo kauterizirati sve krvne 
žile. Ukoliko se to ne učini u ovoj fazi, poslije će vazospazam popustiti i bolesnik može, krvareći 
cijelo vrijeme tijekom operacijskog zahvata iz poglavine, izgubiti velike količine krvi. Kirurg će 
poglavinu i mišiće pažljivo odvojiti od kosti [6]. 
 
U trećoj se fazi posebnom bušilicom, koja se automatski zaustavlja kada je kost 
probijena, načini se nekoliko otvora. Ti se otvori međusobno spajaju instrumentom koji izgleda 
poput električne pile, koji se zove kraniotom. Naravno, ti se otvori mogu spojiti upotrebom ručne 
pile po Gilliju. Kada kirurg koštani poklopac isječe od okolice, on uklanja nakon pažljiva 
ljuštenja duru od kosti, koja može biti veoma čvrsto priljubljena u starijih bolesnika. Koštani se 
poklopac čuva za vrijeme operacijskog zahvata u fiziološkoj otopini [6]. 
 
U četvrtoj će fazi kirurg otvoriti duralnu ovojnicu i planirati put do mjesta u endokraniju 
gdje je lokaliziran proces zbog kojega  kirurg poduzima operacijski zahvat. Kirurg će postupno 
mozak, veoma blagim potiskivanjem, ukloniti po strani, postaviti samodržeće retraktore za 
mozak i osloboditi prostor za slobodan pristup. Ponekad će kirurg morati pristupiti kroz 
moždano tkivo i u tom će slučaju biti jako važna orijentacija u odnosu na vitalne moždane centre 
(elokventne zone): senzo-motorni korteks i centar za govor. Identificiranje vitalnih zona 
olakšano je kirurgu pomoću intraoperativnog monitoriranja evociranih potencijala, identifikacije 
kortikalnih regija (brain mapping) i stimulacije kranijalnih živaca, te primjenom ‘magičnog 
štapića’ (wand) kod neuronavigacije [6].   
 
U petoj fazi kirurg će obaviti zahvat na samom patološkom procesu, bilo da je riječ o 
resekciji tumora, clippingu aneurizme, odstranjenju arterijsko-venske aneurizme, destrukciji 
epileptogenog žarišta ili nečeg drugog [6]. 
 
Nakon što je kirurg ostvario cilj radi kojega je poduzeo kraniotomiju, u šestoj se fazi 
kontrolira hemostaza i uklanjaju se samodrživi retraktori, a mozak će se spontano vratiti na svoje 
mjesto u endokraniju. Duru kirurg zatvara šavovima koji ne smiju biti napeti: ukoliko dođe do 
poteškoća pri zatvaranju dure, kirurg treba upotrijebiti duralne „zakrpe“ (dural patch) od 
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periosta, fascije late ili liofilizirane goveđe dure. Ukoliko je postavljanje šavova prema bazi 
lubanje otežano, kirurg duru može učvrstiti biološkim ljepilom. Kada kirurg hermetički zatvori 
duru, postavlja podržne šavove, čija je namjena suspendiranje dure za kost i meka tkiva 
poglavine zbog prevencije potencijalnog odvajanja dure od kosti u poslijeoperacijskom razdoblju 
i nastanka epiduralnog hematoma [6].   
 
U zadnjoj fazi kirurg će vratiti koštani poklopac, koji učvrsti malim titanijskim pločicama 
i mikrovijcima, a poglavinu šije u dva sloja: posebno galeu aponeuroticu, a posebno potkožno 
tkivo i kožu. Ispod kožno-aponeurotičnog režnja potrebno je postaviti tanku vakuumsku drenažu, 
kako bi se tijekom iduća 24 sata mogla napraviti drenaža nakupljene krvi i tekućine [6].   
 
Nakon buđenja, bolesnik se premješta u posebno opremljenu jedinicu za intenzivni 
nadzor i skrb u kojoj ostaje u nekompliciranim slučajevima 24 do 48 sati, ovisno o prirodi 
operacijskog zahvata [7]. 
 
4.4. Bolest i njezin utjecaj na bolesnika i obitelj i utjecaj holističkog pristupa u 
zbrinjavanju  
 
Američko sestrinsko udruženje (American nurses association- ANA) je osamdesete 
godine prošlog stoljeća izdalo definiciju zdravstvene njege te je s time omogućeno daljnje 
razvijanje sestrinske skrbi i planiranja. Iz toga je proizašao koncept sestrinskih dijagnoza. 
Definicija je glasila: „Zdravstvena njega je dijagnosticiranje i tretiranje reakcija na aktualne i 
potencijalne zdravstvene probleme.“ Bit zdravstvene njege je pomoć čovjeku, sprečavanje, 
rješavanje ili ublažavanje poteškoća koje postoje u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba [8].  
 
Zdravstvena njega trebala bi biti sve više usmjerena prema bolesniku uz holistički pristup 
i poštivanje bolesnikove jedinstvenosti i individualnosti. Medicinska sestra mora pomoći u 
prilagodbi bolesnika i njegovoj obitelji, usmjeravajući ih na način da najbolje iskoriste svoje 
mogućnosti i da normalno funkcioniraju u svome okruženju. Medicinska će sestra kroz 
profesionalan pristup primijeniti svoje znanje i vještine poštivajući bolesnikovo pravo da 
sudjeluje u vlastitom zbrinjavanju. Sestrinstvo kroz proces zdravstvene njege utvrđuje 
bolesnikove potrebe, te određuje ciljeve. Kroz intervencije, medicinska sestra rješava problem uz 
evaluaciju postignutog nakon što provede planirane intervencije. Takav model osigurava 
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unapređenje individualne skrbi bolesnika. Prilikom istraživanja, dolazi se do novih spoznaja, te 
prema tome postoji potreba kontinuirane formalne i neformalne edukacije medicinskih sestara 
[9]. 
 
4.4.1. Psihološka priprema bolesnika za kraniotomiju 
 
Psihološka priprema bolesnika provodi se od onog trenutka kada saznaje za potrebu 
liječenja kirurškim putem, pa sve do odlaska u operacijsku salu. Iz toga možemo se zaključiti da 
psihološku pripremu bolesnika za kraniotomiju započinje kirurg koji je postavio indikaciju za 
kirurško liječenje. Kirurg će bolesniku i njegovoj obitelji na razumljiv način objasniti potrebu, 
važnost i korisnost samog operacijskog zahvata. Kada bolesnik dođe u bolnicu, uspostavljanje 
pozitivnog odnosa između bolesnika i zdravstvenog tima smanjit će tjeskobu i potištenost kod 
bolesnika i poboljšat će njihovu daljnju suradnju. Potrebno je uključiti u rad s bolesnikom obitelj 
ili druge bliske osobe, jer je sama pomoć članova obitelji ili drugih bliskih osoba vrlo važna i za 
bolesnika, i za obitelj. Bolesnik se može osjećati bespomoćno i izgubljeno, može imati strah od 
smrti, strah od boli, strah od operacijskog zahvata, strah od anestezije, kao i strah od same 
dijagnoze. Bolesnik može osjećati strah od vlastitog izgleda nakon operacijskog zahvata, strah 
kako će obitelj podnijeti izbivanje iz kuće, pogotovo ako bolesnik skrbi o jako maloj djeci ili 
nemoćnoj starijoj osobi. Također, moguće je i da bolesnik osjeća strah od gubitka zaposlenja, 
podrške obitelji i slično. Problemi u zdravstvenoj njezi se mogu javiti i zbog toga što bolesnici 
najčešće ne mogu zadovoljiti neke od osnovnih ljudskih potreba iz Maslovljeve piramide, kao 
što su: potreba za sigurnošću, afilijativne potrebe, te potreba za samopoštovanjem [10]. 
 
Prilikom dolaska bolesnika u bolnicu, medicinska sestra može svojim osmjehom i toplom 
riječi zadobiti bolesnikovo povjerenje. Medicinska sestra bi trebala uključiti bolesnika u 
planiranje i provođenje zdravstvene njege. Također, ona bi ga trebala i uputiti u važnost i svrhu 
kirurškog zahvata, pružiti informacije o predstojećoj operaciji, ali samo ukoliko je ovlaštena za 
to, te pružiti emocionalnu podršku. Dobra psihološka priprema bolesnika može pridonijeti 





4.4.2. Fizička priprema bolesnika za kraniotomiju 
 
Fizička priprema bolesnika za kraniotomiju obuhvaća: 
• Kompletni fizički pregled bolesnika: kompletan fizikalni pregled bolesnika je potreban 
kako bi se utvrdio opseg, te prisutnost svih zdravstvenih problema koji bi mogli biti 
kontraindikacija za operacijski zahvat ili koji mogu zahtijevati posebne mjere opreza 
prije, tijekom ili nakon operacijskog zahvata. 
• Krvne pretrage:  Kompletna krvna slika (KKS) može pokazati prisutnost anemije, 
infekciju, ili na nizak broj trombocita. 
• Elektrokardiogram (EKG). 
• Rendgen srca i pluća: rendgen se radi kako bi se isključilo patološko stanje koje bi moglo 
kompromitirati bolesnikovo disanje. 
• Rh faktor, te krvna grupa: krvna grupa i križna proba je potrebna kako bi zdravstvenom 
tim bila na raspolaganju kompatibilna krv tijekom operacijskog zahvata, ako dođe do 
značajnijeg krvarenja. 
• Pretrage koje su uvjetovane osnovnom bolešću zbog koje je indicirano kirurško liječenje 
bolesnika [11]. 
 
Pretrage omogućuju zdravstvenom timu kako bi bolje procijenili opće zdravstveno stanje 
bolesnika, koje je neophodno za anesteziju i za kirurški zahvat. KKS, odnosno kompletna krvna 
slika je pretraga u kojoj se kontroliraju: eritrociti, leukociti i diferencijalna krvna slika, 
sedimentacija, glukoza u krvi (GUK) (treba imati na umu da šok i uzbuđenje uvijek mogu 
dovesti do povišenja glukoze u krvi), biokemijska analiza urina, urea, te kreatinin. Za funkciju 
jetre potrebno je učiniti jetrene probe: AST, ALT i bilirubin. Elektroliti su neophodni, a to su 
natrij (kojeg organizam čuva prvih nekoliko sati), kalij (koji se jako gubi nakon operacijskog 
zahvata preko urina i drenaže, a bitan je za mišićnu funkciju), kalcij, te klor. Ukoliko je bolesnik 
dehidriran, subjektivno osjeća žeđ, a objektivni su pokazatelji prisutna suhoća jezika, smanjen 
turgor kože, upale oči, te oligurija. Ukoliko dođe do manjka natrija, bolesnik će osjećati slabost, 
apatičnost, grčenje mišića i anoreksiju. Ukoliko bolesnik ima manjak kalija, on će osjetiti 
mišićnu slabost, apatiju, nadutost, zastoj stolice i vjetrova. Paralitički ileus najčešće nastaje kao 
posljedica manjka kalija. Albumini su bitan pokazatelj zbog zarastanja operacijske rane. 
Protrombinsko vrijeme (PV i APTV) i markeri za krvlju prenosive bolesti rade se prema 
indikaciji liječnika. Rendgen srca i pluća radi se svim bolesnicima koji su imaju više od 60 
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godina, te obavezno mlađim pušačima. Bolesnici koji imaju poremećenu plućnu funkciju imaju 
hipoksiju, skloni su atelektazi i nastanku upale pluća. Nijedan bolesnik ne može ići na 
operacijski zahvat bez krvne grupe i Rh faktora, EKG-a, potpisanog pristanka za anesteziju i 
operacijski zahvat, te bez anesteziološkog pregleda bez obzira to da li je riječ o hitnom ili 
redovitom prijemu u bolnicu [11]. 
 
Prijeoperativna prehrana bolesnika ovisi o bolesnikovom stanju i indikacijama za 
operativni zahvat, vrsti zahvata te operativnom polju i fizičkom stanju pacijenta. Velika 
poteškoća kod pothranjenih osoba je hipoalbuminemija jer je produljen period zarastanja rane. 
Nužno je voditi računa da pacijent nije dehidriran prije operacije. U prijeoperativnoj pripremi je 
nužno pacijenta educirati o vježbama disanja i pravilnom iskašljavanju, te vježbama nogu i 
stopala s ciljem preveniranja moguće komplikacije dugotrajnog ležanja. Ukoliko se nakon 
operativnog zahvata pacijent žali na postojanje boli, vrlo će se teško moći koncentrirati na naše 
upute, te je zbog toga nužno edukaciju odraditi u predoperativnom periodu [9]. 
 
4.4.3. Opća preoperativna priprema pacijenta dan prije operacije 
 
Priprema bolesnika za operaciju započinje kontrolom vitalnih znakova, procjenom stanja 
bolesnika te pružanjem psihološke podrške pacijentu kroz razgovor. U preoperativnu pripremu 
također pripada provođenje osobne higijene, priprema operativnog polja, uzimanje uzoraka za 
nužne laboratorijske pretrage, primjena propisane terapije i premedikacije te kontrola sestrinske 
dokumentacije, priprema pacijentove povijesti bolesti, nalaza i pristanka na operativni zahvat 
[12]. 
 
U preoperativnoj pripremi nužno je pripremiti sve pacijentove nalaze. Prema odredbi 
anesteziologa potrebno je pripremiti krv za pacijenta. Centralni venski kateter se postavlja dan 
prije operativnog zahvata prema odredbi anesteziologa ili kirurga, a nakon toga se snima 
kontrolni rendgen srca i pluća radi utvrđivanja položaja katetera. Operativno polje se priprema 
na način da se prema odredbi kirurga operatera obrije dio glave na kojem će se vršiti operativni 
zahvat. Brijanje se obavlja s priborom za jednokratnu upotrebu koji je nužno na pravilan način 
odložiti nakon završetka postupka. Također važan dio preoperativne pripreme je priprema 
probavnog sustava, a ona se vrši na način da se dvanaest sati pred operaciju bolesnika stavlja na 
karenciju, a šest sati prije operacije se u potpunosti ukida i unos tekućine. Do ponoći dan prije 
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operacije bolesniku je dozvoljeno piti tekućinu poput vode, soka i čaja. Medicinska sestra mora 
bolesnika uputiti da sa sebe skine sve što je potencijalna smetnja za operativni zahvat, poput 
nakita, šminke, zubnih proteza, leća, doljnjeg rublja i sl. U premedikaciji se najčešće daje 
terapija za smirenje (Normabel 5 mg) i antikoagulantna terapija. Provođenje osobne higijene od 
velike je važnosti. Mora se vršiti na način da se bolesnik tušira posebnim dezinficijensom a 
pogotovo dio tijela pripremljen za operativno polje a posebnu pozornost također mora obratiti na 
područja podložna razvijanju većeg broja mikroorganizama poput pazuha, gluteusa, genitalija i 
sl. Bolesnika koji je pokretan treba uputiti da samostalno obavi osobnu higijenu, dok bolesnike 
koji su poluporketni i nepokretni moramo pomoći pri obavljanju osobne higijene. Nakon toga 
bolesniku se odijeva odjeća u kojoj se odvozi u operacijski blok [12]. 
 
Kontroliranje vitalnih znakova započinje se u večernjim satima dan prije operacije. 
Ukoliko neki od znakova ima odstupanja od normalne nužno je odmah obavijestiti liječnika [13] 
 
Važno je promatrati bolesnika jer tako prepoznajemo potencijalan strah, uznemirenost ili 
slične reakcije koje je potrebno prvo otkloniti razgovorom s pacijentom, a ako je potrebno 
upozoriti liječnika te na njegovu indikaciju dati bolesniku lijek za smirenje [13]. 
 
Prije operativnog zahvata svaki bolesnik mora dobiti premedikaciju. To je farmakološka 
terapija koja služi za priremu pacijenta za operativni zahvat. Ona mora pacijentu otkloniti 
neželjene psihičke poteškoće (strah, uzbuđenost, uznemirenost) smanjiti sekreciju sline, smanjiti 
znojenje, smanjiti razinu boli i osigurati sedaciju. Pri svakoj primjeni lijeka, pa tako i pri 
primjeni premedikacije važno se držati pet pravila sigurne primjene lijeka:   
 
1. Pravi bolesnik 
2. Pravi lijek 
3. Prava doza 
4. Pravi način- način primjene 
5. Pravo vrijeme 
 
Nakon primjene premedikacije važno je uputiti bolesnika u toalete jer je moguće da se pojavi 




Elastične čarape su neophodan dio preoperativne pripreme zbog prevencije tromboze. Prije 
operacije se uvodi i urinarni kateter, a ako nije postavljen na odjelu on se postavlja u 
operativnom bloku. Transport bolesnika do operativne sale vrši se na bolesničkom krevetu u 
odjeći za operativni zahvat. Pri predaji pacijenta osoblju koje radi u kirurškim salama nužno je 
predati i svu dokumentaciju. Mora se provjeriti pacijentov identitet, dokumenti i utvrditi postoji 
li potpisani pristanak na operaciju, tek nakon takve provjere se pacijent uvozi u operativni blok 
[14]. 
 
Poslije operativnog zahvata bolesnik 48 do 72 sata boravi u jedinici intenzivnog liječenja radi 
stalnog monitoriranja (kontrole vitalnih funkcija), a nakon stabilizacije se premješta na odjel. 
Poslijeoperativna njega pacijenta je fokusirana na prevenciju komplikacija, otklanjanje simptoma 
i praćenje stanja bolesnika [14]. 
 
4.4.4. Poslijeoperativna zdravstvena njega kraniotomiranog bolesnika  
 
 Poslijeoperativna zdravstvena njega bolesnika kod kraniotomije usmjerena na 
ublažavanje i otklanjanje tjelesnih simptoma, prepoznavanje i sprečavanje komplikacija 
(promjene u stanju svijesti, krvarenje, intrakranijsko krvarenje, edem mozga, epilepsija, 
respiratorne komplikacije, infekcije …). Zadaća sestre je planirati i provoditi sestrinske 
intervencije. Sestra mora nakon operativnog zahvata bolesnika staviti u horizontalni položaj na 
leđima bez jastuka ili s tankim jastukom gdje se trup podiže do maksimalno 30o kako bi se 
olaktšala intrakranijska drenaža mozga i tako održavao intrakranijski tlak u normali. Potrebno je 
održavati glavu i vrat u neutralnom položaju s ciljem prevencije opstrukcije vena u mozgu. 
Nužno je svakih 30 minuta procjenjivati stanje svijesti te mjeriti puls (jedva pipljiv puls je znak 
krvarenja), krvni tlak (pad tlaka znak krvarenja), disanje (mogućost opstrukcije dišnih puteva), 
temperaturu (povećanje temperature povećava metabolizam i potrebu za kisikom, celularni 
metabolički produkti uzrokuju povišenje intrakranijskog tlaka), te promatrati stanje zjenica i 
motornu funkciju. Moguće su promjene u ponašanja u obliku nemira pri čemu je nužno spriječiti 
ozlijede, ali i prevenirati takvo ponašanje koje može uzrokovati porast intrakranijalnog tlaka. 
Sestra mora kontrolirati diurezu (moguća oligurija i anurija), omogućiti izlučivanje stolice bez 
napora (povećanje intrakranijalnog tlaka). Nužno je kontrolirati drenažu te zavoj i ranu. Njega 
kože u obliku pranja, masiranja i primjena zaštitne kreme i njega usne šupljine je važna zbog 
nemogućnosti brige o sebi a čime se sprečavaju komplikacije dugotrajnog ležanja i infekcija. 
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Kod takvih bolesnika neophodno je iz istih razloga mijenjati položaj svaka dva sata, kao i 
provoditi pasivne vježbe disanja i ekstremiteta. Pravilna prehrana preko nazogastrične sonde je 
preduvjet za oporavak pacijenta. Prehrana mora sadržavati bjelančevine, ugljikohidrate, masti, 
vitamine i minerale. Mora biti tekuća, a konzistencija ovisi o debljini sonde i načinu primjene. 
Količina hrane ovisi o bolesnikovim potrebama ali se kreće u rasponu od 50 do 200 mL po 
obroku, dok energetsku vrijednost hrane određuje liječnik i/ili nutricionist. Sestra također mora 
primjenjivati i kontrolirati primjenu terapije, te sprečavati infekciju bolesnika pridržavajući se 
svih pravila asepse i antisepse u postupcima koje provodi kod pacijenta [11].  
 
4.4.4.1. Stanje svijesti 
 
 Kod bolesnika koji su bili podvrgnuti kraniotomiji nužno je procjenjivati stanje svijesti. 
Razina svijesti ovisi o dijagnozi i ozbiljnosti operativnog zahvata, a indikator je neuroloških 
problema. Prati se mogućnost verbalnog odgovora bolesnika, orijentacija u vremenu i prostoru, 
mogućnost prepoznavanja osoba i dr. Pri tome se uz traženje odgovora na postavljena pitanja 
prati i način govora.  Ako je bolesnik u komi, ili je u potpunosti sediran, pokušava se dobiti 
odgovor na bolni podražaj [15]. 
 
 Odgovori mogu biti potpuni, djelomični, ili mogu potpuno izostati. Za procjenu razine 
svijesti najčešće se koristi bodovni skor Glasgow koma skale. Glasgow koma skala je prvi put 
upotrjebljena za procjenu stanja svijesti na Sveučilištu u Glasgowu 1974. godine. Skala je 
podijeljena na tri djela usmjerena na: otvaranje očiju, najbolji verbalni i najbolji motorni 
odgovor. Stanje svijesti se može bodovati i grafički prikazati na listi za praćenje svijesti. Tako na 
primjer bodovni skor 15 (najveći) označava potpuno očuvanu svijest, a bodovni skor 3 
(najmanji) označava stanje duboke kome [11]. 
 
 Kod procjene najbolji odgovora treba obratiti pozornost na stanja s edemom očnih kapaka 
i oko očiju (bolesnik ne može otvoriti oči čak ako mu je potpuno očuvana svijest), na stanja u 
kojima bolesnik ima uveden endotrahealni tubus ili je napravljena traheostoma (nema verbalnog 
odgovora). Kod bodovanja najboljeg motornog odgovora u obzir se uzima najbolji motorni 






Tablica 1. Glasgow koma skala 
Glasgow koma skala  Bodovi Vrijeme 
Otvaranje očiju 
(najbolji odgovor) 
Označi sa C ako postoji 
edem oko očiju 
Spontano 4  
Na govor 3  
Na bolni podražaj 2  






Orijentiran 5  
Razgovara konfuzno 4  
Govori nepovezano 3  
Govori nerazumljivo 2  
Nema odgovora 1  
Najbolji motorni 
odgovor 
(na bolni podražaj) 
Zabilježi najbolji 
odgovor 
Slijedi verbalnu uputu 6  
Lokalizira bol 5  
Fleksija 4  
Abnormalna fleksija * 3  
Abnormalna ekstenzija* 2  
Nema odgovora 1  
*Abnormalna fleksija – dekortikacijski rigiditet 
* Abnormalna ekstenzija – decerebracijski rigiditet 
 
Izvor: Fučkar G. Proces zdravstvene njege. Zagreb: Medicisnki fakultet Sveučilišta u Zagrebu, 
1995.  
 
4.4.4.2. Veličina zjenica, izgled i reakcija na svjetlo 
 
 Normalne zjenice su jednako velike, u srednjem položaju, okrugle i snažno reagiraju na 
direktno svjetlo. Normalna veličina respondira između 2 nm do 6 mm, a prosjek je 3,5 mm.  
  
Pojava proširenja jedne zjenice bez reakcije na svjetlo može ukazivati na nastanak 
lokalne transtentorialne hernijacije, uzrokovane edemom mozga ili fokalnom lezijom kao što su 
subduralni ili epiduralni hematom. Edem ili lokalna lezija izazivaju kompresiju okulomotornog 
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živca.  Ovalne ili ukočene zjenice su rani simptomi početka transtentorialne hernijacije mozga. 
Prevencijom hernijacije mozga izbjegava se mogućnost nastanka ireverzibilnih oštećenja [15]. 
 
4.5. Uloga medicinske sestre u JIL-u kod neurokirurških pacijenata 
 Kada je bolesnik primljen u jedinicu intenzivnog liječenja, medicinska sestre aktivno 
sudjeluje u planiranju i provođenju zdravstvene njege, i medicinsko tehničkih postupaka. Cilj 
intenzivnog liječenja je osiguravanje stabilnih vitalnih funkcija kako bi se liječenje osnovne 
bolesti, zbog koje je došlo do poremećaja vitalnih funkcija, moglo nastaviti. Zadače medicinske 
sestre u JIL-u su brojne. Ona mora promatrati, bilježiti i izvještavati o bolesnikovu stanju, 
izgledu bolesnika, subjektivnim bolesnikovim problemima (poput strahova ili boli), vitalnim 
funkcijama (krvni tlak, disanje, puls, temperatura). Zatim mora kontrolirati operativnu ranu, 
drenažu, zavoje, krvarenje, diurezu, unos i izlučivanje tekućine. Mora održavati prohodnost 
dišnih putova, održavati osobnu higijenu bolesnika, hraniti bolesnika, sprečavati moguće 
komplikacije (dugotrajnog ležanja, intrahospitalne infekcije i sl.), primijeniti propisanu terapiju, 
prepoznavati i intervenirati u hitnim stanjima [11].  
 
4.6. Proces zdravstvene njege kod bolesnika nakon kraniotomije 
 
 Medicinska sestra kod svakog pacijenta, a tako i kod pacijenta nakon kraniotomije 
provodi zdravstvenu njegu kroz četiri faze procesa zdravstvene njege. Nužno je da nakon 
pravilno prikupljene anamneze i statusa bolesnika, medicinska sestra pravilo formulira sestrinske 
dijagnoze, iz njih formulira realne ciljeve te izradi plan zdravstvene njege. Važno je da se plana 
drže svi zdravstveni djelatnici koji su u kontaktu s bolesnikom. Taj plan se mora provoditi u 
suradnji sa svim članovima tima, samim bolesnikom i njegovom obitelji. Tijekom provođenja 
procesa važno je dokumentirati svaki provedeni postupak i promjenu [16, 17]. 
4.5.1. Sestrinske dijagnoze 
 
 U sljedećim tablicama su prikazani planovi zdravstvene njege za neke od mogućih 
sestrinskih dijagnoza kod bolesnika podvrgnutim kraniotomiji.  
 





Tablica 2. Plan zdravstvene njege - Anksioznost 
 





Bolesnik će nakon 
provedenih intervencija 
pokazati manju razinu 
anksioznosti. 
Medicinska sestra će: 
1. Potaknuti otvorenu 
komunikaciju s bolesnikom 
2. Potaknuti ga da postavlja 
pitanja 
3. Odgovoriti mu na 
postavljena pitanja 
4. Potaknuti obitelj da bude 
podrška bolesniku 
 
Izvor: Fučkar G. Proces zdravstvene njege. 2. izd. Medicisnki fakultet Sveučilišta u Zagrebu: 
Zagreb; 1995. 
 
Tablica 3. Plan zdravstvene njege - Neučinkovito sučeljavanje  
 









Bolesnik će se uz 
pomoć medicinske 
sestre i obitelji suočiti 
sa strahom od promjena 
u tjelesnom izgledu i 
životnim očekivanjima. 
Medicinska sestra će: 
1. Osigurati priliku za 
verbalizaciju osjećaja 
2. Poticati obitelj da budu 
podrška bolesniku 
3. Ohrabrivati bolesnika 
4. Smanjiti okolinske 
stresore 
 







Sestrinske dijagnoze nakon operativnog zahvata  
 
Tablica 4. Plan zdravstvene njege - Bol 
 
DIJAGNOZA CILJ INTERVENCIJA 




bolesnik se neće žaliti 
na bolove. 
Medicinska sestra će: 
1. potaknuti bolesnika da 
miruje i da legne kada osjeti 
bol 
2. potaknuti bolesnika da 
otkloni pozornost od boli  
3. primijeniti ordinirani 
analgetik (Analgin per os) 
4. nakon 20 minuta ponovno 
dati bolesniku skalu od 0 do 
4 da procijeni bol 
Izvor: Fučkar G. Proces zdravstvene njege. Zagreb: Medicinski fakultet Sveučilišta u 
Zagrebu, 1995. 
 
Tablica 5. Plan zdravstvene njege - VR za infekciju 
 
DIJAGNOZA CILJ INTERVENCIJA 
Visok rizik za 






Medicinska sestra će: 
1. Mjeriti vitalne znakove 
2. Promatrati zavoj 
3. Procjenjivati stanje kože 
oko rane 
4. Promatrati ranu i dren 
5. Previjati ranu 
6. Prilikom previjanja 
pridržavati se pravila asepse 
i antisepse 
7. Pratiti drenažu 
8. Davati bolesniku 
propisanu terapiju 





Tablica 6. Plan zdravstvene njege – Smanjena mogućnost obavljanja osobne higijene 
 







Bolesnik će tijekom 
hospitalizacije uz 
pomoć medicinske 
obaviti osobnu higijenu 
Medicinska sestra će: 
1. Osigurati privatnost 
2. Dogovoriti vrijeme 
obavljanja osobne higijene 
3. Osigurati potreban pribor 
nadohvat ruke: šampon, gel 
za tuširanje, preparate za 
intimnu njegu 
4. Oprati bolesniku tijelo 
5. Osušiti tijelo ručnikom 
6. Poticati na samostalnost 
 





















Zdravstvena njega kraniotomiranih osoba ovisi prvenstveno o općem zdravstvenom 
stanju bolesnika. Kraniotomiranim osobama medicinska sestra će definirati sestrinske dijagnoze i 
prema njima pristupiti bolesniku. Kod kraniotomiranih osoba, medicinska sestra se mora 
posvetiti dijagnozama poput anksioznosti, boli, zabrinutosti, visokog rizika za nastanak infekcije, 
nedovoljne cerebralne perfuzije, neučinkovitog sučeljavanja, te poremećene vizualne percepcije. 
Medicinska sestra treba procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika i zajedno s njim izraditi plan 
dnevnih aktivnosti. Ona će provoditi intervencije u skladu s sestrinskim dijagnozama, poput 
prilagođavanja tjelesne aktivnosti bolesnikovim mogućnostima i osiguravanja odmora tokom 
aktivnosti. Redovito će kontrolirati vitalne znakove i zdravstvenu njegu planirati u vidu očuvanja 
snage, tjelesne i emocionalne energije. Od izrazite je važnosti kontroliranje intrakranijalnog tlaka 
od strane medicinske sestre zbog pravovremene reakcije zdravstvenog osoblja. Medicinska sestra 
mora osigurati i održavati osobnu higijenu, provoditi njegu kože, prevenirati komplikacije 
dugotrajnog ležanja, pomoći u svim aktivnosti pri kojima bolesnik ne može sam, pratiti vitalne 
znakove, dnevni unos tekućine i diurezu.  
 
Bolesnik često može osjećati bol te je potrebno provoditi intervencije poput poticanja na 
mirovanje, ležanje, otklanjanje pozornosti od boli, primjene ordinirane terapije. Nužno je 
educirati bolesnika o prirodi samog operacijskog zahvata, o pravilnom uzimanju terapije, 
mogućim nuspojavama i svim nedoumicama koje bolesnik ima.  
 
Medicinska sestra uz bolesnika provodi najviše vremena, stoga mora obratiti pozornost 
na ono što govori te mora pomoći bolesniku razriješiti njegove nedoumice i strahove. Tijekom 
edukacije bolesnika koji će imati operacijski zahvat, važno je da liječnik i medicinske sestre 
bolesniku pristupe sa strpljenjem. Edukacija bolesnika se provodi tijekom boravka u bolnici i 
prije otpusta bolesnika iz bolnice, te se provodi usmeno, razgovorom, te tumačenjem pismenih 
uputa. Edukacijom i osnaživanjem bolesnika pruža se mogućnost upravljanja samim procesom 
bolesti. Upravljanjem procesom bolesti rezultira manjim brojem bolničkih dana te ujedno 
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Kraniotomija je kirurško otvaranje lubanje pri čemu se koštani ulomak po završetku 
operativnog zahvata vraća na svoje mjesto, dok se pri kraniektomiji koštani ulomak se ne vraća. 
Takav zahvat se izvodi radi kirurškog zahvata na mozgu. Kraniotomije se razlikuju prema djelu 
lubanje (mozga) kojem se pristupa. Postoji frontalna, parijetalna, okcipitalna i temporalna 
kraniotomija. Indikacija za kraniotomiju su kirurško odstranjenje tumora ili krvnog ugruška, 
drenaža apscesa unutar lubanje, ozlijede mozga izazvane traumama, liječenje aneurizme, 
liječenje arteriovenskih malformacija, liječenje epilepsije, liječenje hidrocefalusa (shunt), 
postavljanje dubokih moždanih stimulatora za liječenje tumora, Parkinsonove bolesti tremora. 
 
Važnu ulogu u prijeoperativnom i postoperativnom tijeku kod bolesnika podvrgnutih 
kraniotomiji imaju medicinske sestre i tehničari. Njihova uloga je usmjerena na zadovoljavanje 
pacijentovih osnovnih ljudskih potreba, ublažavanje simptoma, prevenciju komplikacija, 
edukaciju bolesnika i pružanje psihološke potpore. Bitan je zadatak prilikom prijema u bolnicu 
pružiti informacije bolesniku o operaciji koje će se provesti. Kraniotomija može izazvati 
ekstreman stres. Poslijeoperativna zdravstvena njega bolesnika kod kraniotomije usmjerena na 
ublažavanje i otklanjanje tjelesnih simptoma, prepoznavanje i sprečavanje komplikacija 
(promjene u stanju svijesti, krvarenje, intrakranijsko krvarenje, edem mozga, epilepsija, 
respiratorne komplikacije, infekcije …). Zadaća sestre je planirati i provoditi sestrinske 
intervencije. 
 












Craniotomy is a surgical opening of the skull, whereby the bone fragment at the end of 
the operative procedure returns to their place. Such a procedure is performed for a surgical 
intervention on the brain. Craniotomies differ according to the part of the skull (brain) where 
doctor approach. There is a frontal, paricular, occipital and temporal craniotomy. Craniotomy 
indications are surgical removal of tumors or blood clots, skull absorption drainage, brain injury 
caused by trauma, treatment of aneurysm, treatment of arteriovenous malformations, treatment 
of epilepsy, treatment of hydrocephalus (shunt), setting of deep brain tumor stimulators, tremor 
of Parkinson's disease. 
Nurses have an important role in preoperative and postoperative course of treatment in 
patients undergoing craniotomy. Their role is focused on satisfying the patient's basic needs, 
mitigating symptoms, preventing complications, educating and providing psychological support. 
It is a crucial task during the reception at the hospital to provide information to the patient about 
the operation. Craniotomy can cause extreme stress. Postoperative care of patients with 
craniotomy is aimed at alleviating and eliminating physical symptoms, recognizing and 
preventing complications (consciousness, bleeding, intracranial bleeding, brain edema, epilepsy, 
respiratory complications, infections ...). Nurse's task is to plan and implement nursing 
interventions. 
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